Introduction {#S0001}
============

L\'insuffisance cardiaque est un problème majeur de santé publique. L\'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection préservée (ICFEP) est une forme fréquente dont le diagnostic est difficile car elle prédomine chez les sujets âgés présentant d\'autres pathologies \[[@CIT0001]\]. Chez ces patients, la limitation fonctionnelle est souvent au premier plan et résume généralement l\'histoire clinique à des épisodes d\'insuffisance cardiaque aiguë alternant avec des périodes de latence clinique \[[@CIT0002], [@CIT0003]\]. Les résultats des études récentes montrent que le pronostic de l\'ICFEP est mauvais avec une survie annuelle proche de celle de l\'insuffisance cardiaque par dysfonction systolique du ventricule gauche \[[@CIT0004]\]. Malgré ces données, la prise en charge thérapeutique de l\'ICFEP n\'est pas bien codifiée. C\'est dans ce contexte que nous avons réalisé en Afrique sub-saharienne et plus particulièrement au Sénégal ce travail afin d'évaluer les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques de cette affection en milieu hospitalier.

Méthodes {#S0002}
========

Il s\'agit d\'une étude prospective, descriptive réalisé au niveau du service de cardiologie de l\'hôpital principal de Dakar au Sénégal sur une période de 01 an (01 février 2008 - 31 janvier 2009). Les critères d\'inclusion étaient: la présence de symptômes et/ou de signes d\'insuffisance cardiaque; la mise en évidence à l'échocardiographie d\'une fraction d'éjection ventriculaire gauche supérieure à 50%, et d\'une dysfonction diastolique. Les paramètres échocardiographiques ont été obtenus à l\'aide d\'un TOSHIBA XARIO disposant d\'une sonde adulte de 2,5 MHz et d\'une fonction doppler tissulaire.

Le diagnostic d\'une dysfonction diastolique reposait sur les recommandations de la société européenne de cardiologie. Une dysfonction diastolique était retenue devant un rapport entre la vélocité maximale du flux protodiastolique transmitral de remplissage du ventricule gauche en doppler pulsé (Em) et celle recueillie en doppler pulsé tissulaire au niveau de l\'anneau mitral en protodiastole (Ea) supérieur à 15. Lorsque ce rapport était compris entre 8 et 15, le diagnostic reposait sur la mise en évidence d\'un des signes suivants: une différence entre la durée du flux veineux pulmonaire contemporaine de la systole auriculaire (Ap) et celle du flux télédiastolique transmitral de remplissage ventriculaire gauche (Am) supérieure à 30 millisecondes; un temps de décélération de l\'onde Em (TD) supérieur à 280 millisecondes associé à un rapport Em/Am inférieur à 0,5; une masse ventriculaire gauche supérieure à 125g/m^2^chez la femme et 149 chez l\'homme; une fibrillation auriculaire à l'électrocardiogramme. Les critères d\'exclusion étaient une fraction d'éjection ventriculaire gauche inférieure à 50%, une péricardite, et un rétrécissement mitral.

Les paramètres étudiés étaient: les éléments épidémiologiques: la prévalence, l'âge, le sexe, les antécédents; les aspects cliniques; les examens paracliniques: la biologie, l'électrocardiogramme, l'échocardiographie Doppler; les modalités de prise en charge, et l'évolution intra-hospitalière. Les paramètres étudiés avaient été consignés sur une fiche d\'enquête informatisée à l\'aide du logiciel Epi info version 6.0 de l\'Organisation Mondiale de la Santé. L\'analyse des données avait été réalisée avec le logiciel SPSS 11.0 (Statiscal Package For Social Sciences).

Résultats {#S0003}
=========

Durant la période concernée par l'étude 587 patients avaient été hospitalisés dans le service. Le diagnostic d\'insuffisance cardiaque avait été retenu chez 111 patients soit une prévalence hospitalière de 19%. Au sein de ce groupe de patient, l'échodoppler cardiaque mettait en évidence une dysfonction diastolique isolée du ventricule gauche dans 32 cas. (prévalence de 28,8%).

Caractéristiques cliniques {#S20004}
--------------------------

L'âge moyen des patients était de 65,7 ± 9,1 ans. On notait une prédominance féminine avec sex ratio à 1,28 (18 femmes / 14 hommes). La recherche de facteurs de risque cardio-vasculaire mettait en évidence une hypertension artérielle chez tous les patients avec une durée moyenne d'évolution de 9,25 ± 3,5 ans. Un diabète de type II et un tabagisme actif et actuel étaient retrouvés chez respectivement 13 (45%) et 6 patients (9%). Une obésité était retrouvée chez 16 patients (50%) avec un body mass index (BMI) moyen de 25,55 ± 4,52 kg/m^2^. Un antécédent d\'hospitalisation pour insuffisance cardiaque était présent chez 10 malades (31%). Deux patients (6%) avaient été hospitalisés dans le service pour un infarctus du myocarde. La symptomatologie était dominée par la dyspnée d\'effort présente chez 27 patients (84%). Elle pouvait être isolée ou associée à une orthopnée ou à une dyspnée paroxystique nocturne chez respectivement 13 (41%) et 6 (19%) patients. L\'examen physique mettait en évidence des signes d\'insuffisance cardiaque congestive chez 13 patients (41%). Les données de l\'examen clinique sont résumées au niveau du [Tableau 1](#T0001){ref-type="table"}.

###### 

Données de l\'examen clinique

  Signes et Symptômes                  Patients   \%
  ------------------------------------ ---------- -----
  Dyspnée d\'effort                    27         84%
  Dyspnée de repos                     13         41%
  Dyspnée paroxystique nocturne        6          19%
  Toux                                 13         41%
  Œdèmes des membres inférieurs        13         41%
  Tachycardie                          14         43%
  Bruit de galop                       4          13%
  Râles crépitants                     14         44%
  Râles sibilants                      2          6%
  Hépatomégalie                        9          28%
  Turgescences des veines jugulaires   6          19%
  Reflux Hépato-jugulaire              6          19%

Caractéristiques Paracliniques {#S20005}
------------------------------

L'électrocardiogramme inscrivait une hypertrophie ventriculaire gauche et une fibrillation auriculaire chez respectivement 21 (65%) 4 patients (13%). Chez 2 patients (6,25%) on notait des séquelles de nécrose en antéro-septal.

Sur le plan biologique, une anémie était présente chez 15 patients (47%). La clairance de la créatinine était de 55,48 ± 35,35 ml/mn avec un taux sérique de la créatinine à 21,59 ± 22,40 mg/l. Une altération de la fonction rénale était retrouvée chez 26 patients (72%). L\'insuffisance rénale était terminale chez 4 malades (12,5%), modérée et sévère chez respectivement 17 (53%) et 2 (6%) patients. Le taux moyen de cholestérol total était de 2,05 ± 0,77 g/l. Cependant, une hypercholestérolémie n'était présente que chez 12 malades (37,5%).

L'échodoppler cardiaque trans-thoracique mettait en évidence une hypertrophie ventriculaire gauche chez 18 patients (56%) avec une masse à 114,40 ± 33,37 mg/m^2^. L\'oreillette gauche était dilatée chez 30 patients (94%) avec une surface à 25,07 ± 6,78 cm^2^. Le flux mitral était pseudonormal, restrictif, ou de type trouble de la relaxation chez respectivement 13 (41%), 10 (31%) et 9 (28%) patients. Un rapport Em/Ea supérieur à 15 était présent chez 23 patients (72%) permettant de retenir le diagnostic d\'insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée.

Chez les 9 (28%) autres patients, ce diagnostic était retenu devant une différence Ap-Am supérieure à 30 ms chez 5 (16%) malades, une masse ventriculaire gauche supérieure à 125g/m^2^ chez 2 (6%) patientes et une fibrillation auriculaire sur l'électrocardiogramme dans 2 (6%) cas. Une hypertension artérielle pulmonaire était retrouvée chez 11 (34%) patients avec une pression artérielle pulmonaire systolique à 53,95 ± 15,04 mmHg comme le montre le [Tableau 2](#T0002){ref-type="table"}.

###### 

Paramètres échocardiographies

  Paramètres                                           Moyennes   Déviations
  ---------------------------------------------------- ---------- ------------
  Diamètre télédiastolique du ventricule gauche (mm)   48,88      7,57
  Diamètre télésystolique du ventricule gauche (mm)    30,05      7,54
  Fraction d'éjection du ventricule gauche             67,02      11,23
  Masse ventriculaire gauche indexée (g/m^2^)          114,40     33,37
  Volume oreillette gauche indexée (ml/m^2^)           52,5       3,53
  Surface de l\'oreillette gauche (cm^2^)              25,07      6,78
  Diamètre de l\'oreillette gauche (mm)                42,69      5,67
  Flux protodiastolique trans-mitral Em (cm/s)         91,38      31
  Flux télédiastolique trans-mitral Em Am (cm/s)       71,98      25,62
  Temps de décélération (ms)                           204,53     57,57
  Onde (Ea) au Doppler tissulaire (cm/s)               5,99       2,83
  Ratio Em/Ea                                          16,67      5,57
  Différence Ap-Am (ms)                                38,20      7,18
  Pression artérielle pulmonaire systolique (mmHg)     53,95      15,04

Traitement et evolution {#S20006}
-----------------------

Le traitement médical de l\'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection préservée est représenté dans le [Tableau 3](#T0003){ref-type="table"} avec une place prépondérante au furosémide utilisé chez tous nos patients. En association au furosémide, les diurétiques thiazidiques et la spirinolactone ont été utilisés chez respectivement 4 (13%) et 3 (9%) malades. Les inhibiteurs de l\'enzyme de conversion (IEC) ont été prescrits chez 26 (81%) patients. En cas d\'intolérance au IEC, les antagonistes des récepteurs AT1 de l\'angiotensine II étaient utilisés chez 5 (16%) patients. En association au inhibiteur du système rénine angiotensine aldostérone, les inhibiteurs calciques et les bêtabloquants ont été prescrits chez respectivement 16 (50%) et 13 (41%) patients.

###### 

Traitement

  Traitements                                       Patients   \%
  ------------------------------------------------- ---------- ------
  Furosemide                                        32         100%
  Thiazidique                                       4          13%
  Spirinolactone                                    3          9%
  Inhibiteur de l\'enzyme de conversion             26         81%
  Antagoniste des récepteur de l\'angiotensine II   5          16%
  Inhibiteur Calcique                               16         50%
  Bêtabloquant                                      13         41%
  Anti-vitamine K                                   3          9%
  Aspirine                                          5          16%
  Antidiabétique oral/ Insuline                     9          28%

L'évolution a été favorable chez tous nos malades avec une durée d\'hospitalisation 10,32 ± 5,6 jours.

Discussion {#S0007}
==========

L\'insuffisance cardiaque constitue une affection de plus en plus fréquente en Afrique sub-saharienne, où on assiste à une transition épidémiologique caractérisée par l'émergence des affections non transmissibles. Dans notre travail, 28,8% des patients hospitalisés pour une insuffisance cardiaque présentaient une dysfonction diastolique isolée. Cette prévalence de l\'ICFEP se rapproche de celle retrouvée dans des études américaines similaires 24 à 55% \[[@CIT0006]--[@CIT0008]\]. Dans le travail de Kingue et al au Cameroun \[[@CIT0009]\], cette prévalence était de 10%. Cependant dans cette étude certains paramètres de la dysfonction diastolique tel que le doppler tissulaire ou le flux veineux pulmonaire n\'avaient pas été appréciés et pourraient rendre compte d\'une sous estimation de la fréquence de cette pathologie en Afrique sub-saharienne.

Notre étude confirme la prédominance féminine de l\'ICFEP avec un sex-ratio à 1,28. Cependant l'âge moyen de nos patients (65,7 ± 9,1 ans) est inférieur à ceux retrouvés dans les séries européennes et nord américaines. Dans ces études, l'âge moyen était de 78 ± 10 ans et 75,1 ± 13,1 ans respectivement en France et aux états unis d\'Amérique \[[@CIT0010], [@CIT0011]\]. Cette disparité pourrait être liée d\'une part à l\'espérance de vie plus faible en Afrique sub-saharienne mais surtout à l\'inaccessibilité de la majorité de la population aux structures sanitaires permettant un dépistage précoce et une prise en charge efficiente des différents facteurs de risque cardio-vasculaire concourant à la survenue de cette affection. Ces facteurs de risque cardio-vasculaire sont dominés par l\'hypertension artérielle présente chez tous nos malades. L\'hypertension artérielle constitue le facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquemment rencontré chez les patients présentant une ICFEP \[[@CIT0012], [@CIT0013]\]. Dans le travail de Nurcan et al chez les Afro-Américains, l\'hypertension artérielle était retrouvée chez 96.1% des patients présentant une dysfonction diastolique. La longue évolution (durée moyenne d'évolution de 9,25 ± 3,5 ans) d\'une hypertension artérielle non équilibrée aboutit à la survenue d\'une cardiopathie hypertensive. Elle se caractérise par l\'apparition d\'une hypertrophie ventriculaire gauche avec une augmentation de la rigidité artérielle et ventriculaire, et une altération de la relaxation \[[@CIT0012]\]. La prévalence du diabète dans notre travail (45%) s\'apparente à celle (42.3%) retrouvée dans le travail de Nurcan et al chez les Afro-Américains \[[@CIT0013]\]. Dans l'étude de Tribouilly, le diabète constituait un facteur de mauvais pronostic chez les patients hospitalisés pour une ICFEP. Sa présence était associée à une survie à 05 ans de 32% et une augmentation de la mortalité de 60% par rapport au groupe de patients non diabétiques \[[@CIT0014]\].

Chez nos patients, l\'ICFEP était associée à deux autres comorbidités: l\'insuffisance rénale et l\'anémie. L\'insuffisance rénale résulte chez ces malades d\'une nephroangiosclérose, en rapport avec une hypertension artérielle ancienne (durée moyenne d'évolution de 9,25 ± 3,5 ans) et non équilibrée. L\'insuffisance rénale sévère chez ces patients, multiplie le risque de complications cardio-vasculaires par le biais de modifications structurelles du myocarde, de l\'anémie et d\'une intolérance aux excès de sel \[[@CIT0010], [@CIT0015]\]. La prévalence de l\'anémie dans notre travail (47%) s\'apparente à celle retrouvée dans l'étude de Shamagian et al (46%) \[[@CIT0016]\]. La présence d\'une anémie dans ce travail était significativement associée à d\'autres facteurs de mauvais pronostique tel que l\'insuffisance rénale, et la cardiopathie ischémique. Elle constituait en analyse multivariée un facteur prédictif indépendant de mortalité, multipliant le risque de décès par 2.7 \[[@CIT0016]\].

L\'hypertrophie ventriculaire gauche et la dilatation de l\'oreillette gauche constituent les deux anomalies morphologiques échocardiographiques les plus fréquemment retrouvées chez nos patients et dans la littérature \[[@CIT0017]\].

La dilatation de l\'oreillette gauche retrouvée chez 94% de nos patients, témoigne de la chronicité et de la sévérité de la dysfonction diastolique du ventricule gauche \[[@CIT0018], [@CIT0019]\]. Elle favorise la survenue d\'une fibrillation auriculaire présente chez 13% de nos patients. La prévalence de la fibrillation auriculaire chez les patients hospitalisés pour une ICFEP est importante aussi bien dans les études épidémiologiques (30% à 40% \[[@CIT0020], [@CIT0021]\]) et dans les études randomisées (20% à 30% \[[@CIT0022]--[@CIT0024]\]). Dans le travail de Fung et al, la fibrillation auriculaire (29%) était associée à une classe fonctionnelle NYHA élevée, à une altération du test de marche de 6 minutes, et à une dilatation de l\'oreillette gauche \[[@CIT0025]\]. Elle constituait un facteur pronostique péjoratif indépendant dans l'étude CHARM (Candesartan in Heart Failure) \[[@CIT0026]\]. La tachycardie, la perte de la systole auriculaire, et l\'irrégularité des cycles cardiaques constituent autant de mécanismes pouvant expliquer l\'impact péjoratif de la fibrillation auriculaire chez les patients présentant une insuffisance cardiaque à fraction d'éjection préservée \[[@CIT0025]\].

Conclusion {#S0008}
==========

L\'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection préservée constitue une affection de plus en plus rencontrée en pratique quotidienne en Afrique sub-saharienne. Elle se caractérise dans nos régions par la précocité de sa survenue et l\'existence chez tous les patients d\'un long passé d\'hypertension artérielle non équilibrée. C\'est dire tout l\'intérêt du dépistage et de la prise charge de l\'hypertension artérielle qui doivent être intégrés dans un programme global de lutte contre les maladies cardio-vasculaires. C\'est une affection grave du fait des nombreuses comorbidités qui lui sont associées, justifiant la réalisation d\'autres travaux pour évaluer son pronostic à long terme dans nos régions.
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